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d’une pari par les mesures de résistance effectuées par I Veekers et 
Prijol (1952) et d’autre part, par les mesures directes du débit de 
l’humeur aqueuse effectuées par IVeekers et ûelmarcelle (1953).

La diminution de la sécrétion de l’humeur aqueuse après dia
thermie rétrociliairc résulte probablement de deux mécanismes: 
une perturbation nerveuse mise en évidence par plusieurs symp
tômes post-opératoires: hypoesthésie cornéenne, altération du dia
mètre et des réflexes pupillaires, sensibilisation des muscles iriens à 
leur effecteur biochimique respectif, hyperémie uvéalc (II. 1Veekers 
et Z- M. Bacq, 1949) et une ischémie du corps ciliaire analogue à 
celle réalisée par les angéiodiathcrmics. L’hypertension de l’uvéite 
répond bien à ce traitement (R. IVeekers et Gérard, 1948).

2° Les angéio diathermie s

La technique de cette intervention a été suggérée par des cons
tatations expérimentales et par des faits cliniques qui montrent que 
l’ischémie du corps ciliaire réduit la formation de l’humeur aqueuse.

La vascularisation du corps ciliaire est formée d’une part par 
les ramifications des artères ciliaires antérieures qui pénètrent dans 
l’œil au niveau des insertions tendineuses des muscles droit, et d’autre 
part, par la terminaison des artères ciliaires longues postérieures 
qui, issues au nombre de deux de l’artère ophtalmique traversant 
la sclérotique au pôle postérieur et cheminent à peu près sous les 
droits interne et externe entre la sclérotique et la choroïde.

Guerry en 1944, Albrichl en 1948, Schreck en 1948, Arruga en 1951, 
Kettesy en 1952, Neubauer en 1952, Knobloch en 1952, Arato en 1953, 
Von Wollersdorf en 1953, Weekers, Gougnard et Watillon en 1956, 
Qhashi en 1957 ont décrit diverses opérations dont le but est 
d’ischémicr de façon aussi durable que possible le corps ciliaire pour 
en réduire l’activité sécrétrice.

La figure 17 illustre la technique et le dosage de l’angéiodia- 
thermie qui nous semble indiquée dans le traitement de l’uvéitc 
hypertensive et éventuellement, du glaucome post-inflammatoire. 
Le dosage diathermique diffère un peu de celui de la diathermie 
rétrociliaire : diamètre de l’électrode thermométique 2 mm, durée 
clc passage du courant 15 secondes, température maximum 80 de
grés centigrades, 14 applications, 7 devant l’insertion de chaque 
droit horizontal. Nous ne pratiquons plus actuellement la ligature 
des artères ciliaires antérieures au niveau des muscles droits interne

D
ow

nloaded from
 http://karger.com

/oph/article-pdf/142/1/52/3332551/000314454.pdf by U
niversitÃ©

 de LiÃ©
ge user on 08 June 2023



Uvéites hypertensives et glaucomes post-inflammatoires 53

Fig. 17. (D’après Weekers, Cl. et L. Gougnard et 11 atillon, 1956.) Diathermie d'une artère 
ciliaire longue postérieure et ligature des artères ciliaires antérieures.

et externe qui ne semblait pas contribuer pour une part importante 
à l’efTet hypotenseur.

L’opération est anodine, ses effets hypotenseurs perdurent plu
sieurs mois parfois davantage, ce qui justifie son emploi même dans 
le glaucome post-inflammatoire.

3° La cycloélectrolyse

Berens étudie depuis 1945 les indications et la technique de la 
cycloélectrolyse. Cette intervention se fait au moyen du courant 
galvanique. L’électrode positive est appliqué sur la peau, l’électrode 
négative sur l’œil. Le voltage du courant est de 22,5 V. Son intensi
té est réglable, elle est, en moyenne de 5 mA, mais peut atteindre 
10 mA. La durée de passage est de 5 secondes. Les applications se 
font à 2, 3 ou 4 mm du limbe. Leur nombre peut atteindre 50 ou 75.

Les effets de l’intervention résultent d’une désorganisation élec
trochimique du corps ciliaire. La cycloélectrolyse doit donc être 
rangée parmi les interventions qui abaissent l’ophtalmotonus en 
réduisant le débit. Il semble qu’elle puisse être utilisée dans l’uvéitc 
hypertensive et peut être également dans le glaucome post-inflam
matoire, bien que ses effets ne soient que transitoires. Nous n’avons 
pas d’expérience personnelle de la cycloélectrolyse.
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B. — Traitement de B hypotension

L’hypotension de l’uvéite est duc à une réduction du débit de 
P humeur aqueuse. Cette hypotension ne pose pas de problème 
thérapeutique urgent, mais à longue échéance, le cristallin souffre 
d’une réduction considérable et durable du débit de l’humeur 
aqueuse.

Hupsel et Ilenkes (1954), Boet (1956) et Agilar-Bartolome (1958) 
ont observé un relèvement de la pression oculaire par instillation ou 
injection sous-conjonctivale de chlorure calcique de phosphoryl- 
choline dans différentes formes d’hypotension. Boet (1956) estime que 
ce traitement est efficace dans l’hypotension post-inflammatoire.

Résumé
La première partie de ce Rapport résume brièvement les acquisitions récentes qui 

concernent l'hydrodynamique de l’humeur aqueuse.
Trois facteurs assurent le maintien de l'ophtalmotonus: a) le débit de l'humeur 

aqueuse, b) la résistance à l'écoulement de l’humeur aqueuse, c) la pression sanguine 
dans les veines laminaires à l’endroit d’abouchement des veines aqueuses. Chacun de 
ces facteurs est mesurable chez l'homme.

D'autre part, grâce aux progrès de la tonométrie, les limites de la pression oculaire 
physiologique sont actuellement bien définies.

Ces progrès importants ont permis l'étude rationnelle des dérèglements de l’ophtal- 
moionus observé en clinique. Il est actuellement démontré que toutes les variations 
durables de l’ophtalmonotus résultent, sans exception, d'une modification d'un ou de 
plusieurs des trois facteurs précités.

L*hypertension de iuvéite et du glaucome post-inflammatoire résulte d'un accroissement de 
la résistance dans les émonctoires du segment antérieur. Les lésions qui en sont la cause 
sont visibles à la gonioscopic lorsqu'elles sont superficielles et invisibles lorsqu'elles sont 
profondes. Dans les deux éventualités, l’entrave qu’elles opposent à l’écoulement de 
l’humeur aqueuse peut être mesurée par la toncgraphic.

\* hypotension de Vuvéite résulte d’une altération de l’activité du corps ciliaire et du 
ralentissement du débit de l’humeur aqueuse qui en est la conséquence.

La coexistence d'un accroissement de la résistance à l'écoulement de l'humeur aqueuse et d'une 
réduction du débit est fréquente. Elle est aisément méconnue car ces deux altérations de 
l'hydrodynamique de l’humeur aqueuse agissent en sens opposé et tendent à se com
penser. Il en résulte qu'elles peuvent être très accusées sans que l'ophtalmotonus soit 
modifié. Le diagnostic de cette entité clinique est cependant important car il peut 
aboutir à un glaucome insidieux dont l'existence n'est souvent reconnue qu'avec un 
long retard. Cette hypertension tardive provient de ce que le ralentissement du débit 
est souvent transitoire tandis que l'accroissement de la résistance à l'écoulement est plus 
souvent définitive.

La seconde partie de ce Rapport résume la thérapeutique de l'uvéite hypertensive et du 
glaucome post-inflammatoire.

En présence d'une uvéite en évolution se compliquant d’hypertension, il est indiqué 
de recourir en premier lieu aux traitements médicamenteux dont le but est de réduire 
la résistance à l’écoulement de l’humeur aqueuse: collyre à l'atropine, traitement local 
et éventuellement général par les corticostéroïdes. Les miotiques sont formellement 
contre-indiqués, car ils aggravent le décours de l’uvéite.

D
ow

nloaded from
 http://karger.com

/oph/article-pdf/142/1/52/3332551/000314454.pdf by U
niversitÃ©

 de LiÃ©
ge user on 08 June 2023



Uvéites hypertensives et glaucomes post-inflammatoires 55

Si ce traitement est insuffisant, il est opportun de recourir aux traitements médi- 
camcntaux qui réduisent le débit de l’humeur aqueuse: collyre à l’adrénaline, ingestion 
d’un inhibiteur de l’anhydrase carbonique.

Dans les cas rebelles, une intervention chirurgicale doit parfois être envisagée: 
la diathermie rétrociliaire, l’angéiodiathermic, la cycloélcctrolyse, abaissent l’ophlhal- 
motonus en réduisant le débit de l’humeur aqueuse. Ces opérations sont bénignes, elles 
ne comportent pas d’ouverture de la coque sclérale, mais leurs effet tensionnels ne doi
vent pas être considérés comme définitifs. L’iridencléisis agit en diminuant la résistance 
à l’écoulement de l’humeur aqueuse. Ses effets hypotenseurs sont définitivement acquis 
si la persistance ou une récidive de l’uvéite ne crée pas de goniosynéchics à l’endroit de 
la filtration.

L’hypertension du glaucome post- inflammatoire doit être considérée comme irréversible. 
Son traitement s’apparente donc à celui des glaucomes essentiels. Les traitements médi
camenteux précités dont les résultats sont si brillants dans l’uvéite hypertensive ne 
constituent que des mesures transitoires. L’atropine et les corticostéroïdes sont sans in
fluence sur l’hypertension du glaucome post-inflammatoire. L’emploi des miotiques est 
moins formellement contre-indiqué quoiqu’ils exposent parfois à la reprise des phéno
mènes inflammatoires apparemment disparus.

Les interventions sur le corps ciliaire, dont le but est de réduire le débit de l’humeur 
aqueuse, peuvent pallier à l’hypertension de façon plus ou moins durable. Il arrive 
fréquemment qu’elles doivent être répétées pour éviter le retour de l’hypertension.

Le glaucome post-inflammatoire constitue une indication formelle de l'iridcncléisis.

Zusammenfassung
Im ersten Teil des Referates werden die neuesten Erkenntnisse hinsichtlich der 

Hydrodynamik des Kammenvassers kurz zusammengefaßt: Der Ophthalmotonus wird 
von drei Faktoren aufrechtcrhalten : a) Kammerwasserdurchfluß, b) Kammerwasscr- 
ausflußbehinderung, c) Blutdruck in den Vortexvenen.

Die Hypertension bei Uveitis und das postinflammatorische Glaukom resultieren 
aus einer Kammerwasscrabflußbchinderung im vordersten Augensegment. Die Hypo
tension bei Uveitis kommt durch eine Aktivitätsverminderung des Corpus ciliare und 
somit durch eine Verminderung des Kammerwasserdurchflusscs zustande.

Die Koexistenz von Abflußbehinderung und eingeschränkter Kammerwasser
produktion ist ebenfalls häufig.

Im 2.Teil des Berichtes wird die Therapie der Uveitis und des postinflammatori- 
schen Glaukoms, medikamentös und chirurgisch, abgehandelt.

Summary
Recent advances in the knowledge of the hydrodynamics of the aqueous humor are 

reviewed. Three factors arc concerned with maintaining ocular tonus: production of 
aqueous, resistance to outflow, and local venous pressure.

Hypertensive uveitis and post-inflammatory glaucoma result from increased re
sistance to outflow-. Uveitic hypotension arises from diminished production of aqueous 
on account of altered ciliary activity. Increased resistance and reduced production of 
aqueous often occur together.

The second part of the Report deals with treatment of hypertensive uveitis and 
post-inflammatory glaucoma. The latter is irreversible. Measures which give good 
results in hypertensive uveitis fail in post-inflammatory glaucoma: atropine and steroids 
are useless and iridcncleisis is indicated.

6 Ophthalmologies, Vol. 1-12, No. I, 1901
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Discussion
J. F rançois (Gand) :

Je félicite très chaleureusement le Professeur Weekcrs pour son magnifique rapport. 
Je voudrais rappeler et insister sur l’importance de l’examen gonioscopique dans 
l’uvéite hypertensive et cela avec d’autant plus de plaisir, que nous sommes à Athènes 
où vit le Docteur A. Trantas, un des pionniers de la gonioscopie. Comme nous le mon
trent ces quelques dessins, les modifications de l’angle irido-cornéen, qui objectivent 
dans certains cas l’augmentation de la résistance à l’écoulement peuvent être soit des 
dépôts ou des altérations exsudatives, soit des goniosynéchies, dont l’importance et le 
nombre sont très variables.

Tu. T zanidis (Salonique):
Je désire tout d'abord remercier MM. les rapporteurs pour le très beau et intéres

sant travail qu’ils viennent de nous présenter sur un sujet toujours passionnant.
Mon ami le Prof. Weekers, avec son autorité incontestée et son école, par des re

marquables travaux sur le glaucome, avec en dernière date le brillant rapport à la 
Société belge sur «Le diagnostic précoce du glaucome débutant», continue à nous offrir 
le fruit de ses recherches et je me sens particulièrement heureux de leur adresser de cette 
tribune toutes mes félicitations.

Quant à la question des uvéites hypertensives -  sujet de leur rapport d’aujourd’hui -  
je voudrais ajouter ma propre opinion sur certains points qui m’ont toujours tout parti
culièrement intéressé.

Je trouve très judicieuse la distinction qu’ils font de ces hypertensions dans les 
uvéites, de nature souvent indéterminée, d’autant plus que la Clinique vient confirmer 
les résultats de leurs recherches:

1° Par augmentation de la résistance à l’écoulement parfois masquée par une hypo- 
sécrétion du débit de l’humeur aqueuse pendant la phase inflammatoire.

2° Par hypertension tardive qui après la disparition de la phase aiguë, se manifeste 
par les symptômes du glaucome classique simple.

L’œil résiste beaucoup mieux et pendant assez longtemps à ces hypertensions dans 
la phase aiguë, qu’au glaucome qui s’installe plus tard par perturbation définitive des 
émonctoires de l’angle et des sequelies de l’inflammation.

Il n’y a pas longtemps, avant l’ère de la lampe à fente et les recherches sur l’état 
de l’angle camérulairc, on était en difficulté de poser le diagnostic d’iridocyclite hyper
tensive, souvent prise pour une poussée de glaucome aigu. De là, des traitements in
tempestifs qui aboutissaient à des désastres irréparables.

De toutes les thérapeutiques c’est par les injections rétrobulbaires d’alcool-novo- 
caine pendant la phase aiguë de l’uvéite hypertensive et par le traitement habituel
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médical y compris la cortisonothérapie locale et générale, que nous avons, nous aussi 
obtenu les meilleurs résultats.

Lorsque le glaucome post-inflammatoire est établi, c’est à l’iridencléisis de Weekers 
suivie parfois d’angéiodiathermie, technique d’Arato, que nous avons actuellement re
cours.

En terminant, je dois souligner de nouveau que de toutes les opérations fistuli- 
santes, c’est à l’iridencléisis suivant la technique du rapporteur, opération que nous 
avons introduit et que nous pratiquons en Grèce depuis 1950 dans le plus grand nombre 
des glaucomes primitifs et secondaires, que nous donnons notre préférence.

Dans des publications antérieures et dans la thèse récente de notre élève P. Konstas, 
nous avons exposé en détail les résultats obtenus à la Clinique Universitaire de Salonique.

F. V er r ey  (Zurich) :
Il est important de connaître le facteur déclenchant l'hypertension secondaire, 

comme vient de nous le démontrer le Prof. Weekers, queje remercie pour son intéressant 
rapport. Mais ensuite il sera encore plus nécessaire de savoir ce qui est à l’origine de ce 
facteur déclenchant.

L’infiltration de l’angle a été démontrée par Weekers et par d’autres auteurs; elle 
doit jouer un rôle important dans l’augmentation de la résistance. Quel type de cellules 
trouve-t-on dans l’humeur aqueuse dans les cas d’hypertension secondaire à l’uvéitc? 
A part les cellules les plus fréquemment rencontrées, il en est 3 types dont la présence 
présage un glaucome secondaire.

1° La présence de grands phagocytes à micro-organismes est dans les a/4 des cas 
l’annonce d’une complication hypertensive suivie dans */, des cas d’hypotension.

2° L’anarchie cellulaire dans les uvéites chroniques actives avec de nombreuses 
cellules dans l’humeur aqueuse (cf. Ferre)1-Clinique de l’humeur aqueuse pathologique-  
1945, Delachaux et Nestlé) est souvent accompagnée d’hypertension.

3° La présence de pigment et de cellules pigmentaires en quantité dans l’humeur 
aqueuse est souvent liée à l’apparition d’un glaucome. Je rappelle que les maladies de 
l’épithélium pigmentaire (glaucome pigmentaire, pseudo-exfoliation capsulaire, «ge
nuine atrophy», mélanomes (etc.) peuvent souvent être à l’origine d’une hypertension 
secondaire.

I .  Stankovic  (Beograd) :

Contribution au tableau clinique des uvéites hypertensives
Après les communications présentées à Nantes en 1952 et les articles publiés dans 

la révue Acta Mcdica Iugoslavica, nous avons continué l’étude du signe clinique alors 
décrit qui se rapporte à la distribution caractéristique des éléments exsudatifs -  des pré
cipités -  se trouvant sur la face postérieure de la cornée au cours des uvéites hyperten
sives ou au cours des autres uvéites s’accompagnant d’une élévation passagère de la 
tension intraoculaire.

Aujourd’hui nous sommes capables de donner les résultats de nos études. Ces 
résultats sc rapportent à un grand nombre de cas observés pendant les 8 dernières années 
à la Clinique Ophtalmologique de l’Université à Belgrade. Le material observé com
prend 43 cas d’uvéites hypertensives d’étiologie variée -  dans la plupart des cas d’étio
logie incertaine ou plausible.

Dans son excellent rapport K ait (1949), en décrivant les uvéites hypertensives, 
attire l’attention spécialement sur l’aspect, la forme, la couleur et la composition des 
précipités au cours de cette maladie. Morax s’intéresse au même problème, en discutant 
surtout l’origine des précipités et leur importance pour le diagnostique des uvéites 
hypertensives. Dans notre communication nous discuterons seulement la distribution
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1res caractéristique des précipités se trouvant sur la face postérieure de la cornée au cours 
des uvéites hypertensives.

Il est connu que les éléments excudatifs de l'uvéilc antérieure se disposent dans la 
plupart des cas sous forme du triangle de Arlt. Cependant, il n’est pas rare que cette 
distribution présente variantes. Alors les précipités se trouvent au centre, à la périphérie 
ou sont diffus. Justement nos observations démontrent que la distribution diffuse des 
précipités sur la face postérieure de la cornée est très fréquente, qu’elle représente une 
caractéristique spécifique des uvéites hypertensives. Cette distribution diffuse des pré
cipités ou de leurs résidus pigmentés représente, à notre avis, la caractéristique spéciale 
des uvéites hypertensives quelle que soit leur étiologie. Dans la plupart des cas nous 
avons remarqué que les précipités variaient en nombre, en forme, en couleur, en gran
deur et en aspect, mais ils présentaient une caractéristique commune qui consistait en 
une distribution diffuse, dépassant l’équateur de la cornée et atteignant son bord supé
rieur. Sur 43 cas atteints d’iridocyclites hypertensives, observés au cours des 8 dernières 
années, nous avons constaté la distribution diffusé des précipités sur la membrane de 
Desccmct chez 34 malades (soit 79%). Il faut ajouter que dans 7 cas d’iridocyclite sans 
tension élevée, nous avons noté la même distribution des précipités. Cependant, chez 3 
sur 7 malades nous avons noté une tension élevée au cours de l’évolution ultérieure. Ce 
fait joue un rôle important dans le diagnostic des iridocyclites hypertensives établi à un 
moment où la tension est normale, et nous permet de prévoir une hausse éventuelle de 
l’ophtalmotonus et le choix d’une thérapie adéquate.

Chez nos malades la tension variait entre 30 cl (iâ mm Hg (Schiôtz). Etant donné 
que ni la tension, ni Pétiologie des uvéites ne jouaient un rôle important dans la mani
festation du signe en question, nous n’allons pas nous arrêter à ces questions.

Nos études ont démontré que dans les cas frais, oit nous avons réussi à normaliser 
la tension par l’application des procédés médicamenteux ou chirurgicaux, l’effet s’est 
manifesté en premier lieu, par la disparition des précipités se trouvant au-delà de 
l’équateur de la cornée. Mais, même après le traitement nous avons aperçu des traces de 
pigment au-delà de l’équateur de la cornée à la place des précipités. Dans plusieurs cas 
nous avons constaté que l’apparition d’une rechute exsudative avec tension élevée, a 
provoqué de nouveau la distribution diffuse des précipités au-delà de l’équateur.

Comment peut-on expliquer ce phénomène de la distribution diffuse des précipités 
au cours des uvéites hypertensives? La distribution décrite est l’effet de la vitesse ralentie 
du liquide de la chambre antérieure, de sa stases relative. Cette circulation défectueuse 
est prouvée par le test à la fluorescine (Amsler et coll.) et provoquée, entre autres, par la 
richesse du liquide de la chambre antérieure en protéines au cours des iridocyclites. I.a 
circulation ralentie d’une part et la grande tendance du liquide riche en protéines vers 
la précipitation d’autre part, conditionnent la distribution diffuse des précipités. Si nous 
rappelons que c'est [’hypertonie qui provoque l’apparition des traces roboteuses sur la 
membrane de Dcscemet, alors nous obtenons les éléments nécessaires à l’explication de la 
distribution diffuse des précipités au cours des uvéites hypertensives. A la vraisemblance 
de cette explication contribue beaucoup l’heureux effet de la cortisone qui, dans de tels 
cas, peut débloquer l’angle de la chambre antérieure, peut corriger la vitesse de la cir
culation, peut normaliser la tension et peut faire disparaître les précipités qui se trou
vaient au-delà de l’équateur de la cornée.

Enfin, il nous semble qu’au point de vue clinique, il faudrait encore mentionner 
notre découverte de résidus pigmentés au-delà de l’équateur de la cornée dans certains 
cas d’uvéites hypertensives soumis à un long traitement clinique (3 ans). Ces résidus 
sont les témoins des phases hypertensives apparaissant au cours de la maladie qui peu
vent disparaître vite, sans trace et sans symptômes cliniques évidents.

Nous avons l'impression que cette distribution diffuse des précipités (voir le schéma) 
au cours des uvéites hypertensives, peut être d’une grande importance pour le diagnos
tic et le pronostic de cette maladie quelle que soit son étiologie, pour l’évaluation de

7 Ophthalmologîca, Vol. 142. No. I. lfMï I

D
ow

nloaded from
 http://karger.com

/oph/article-pdf/142/1/52/3332551/000314454.pdf by U
niversitÃ©

 de LiÃ©
ge user on 08 June 2023



64 Discussion

l’efficacité des procédés thérapeutiques appliqués et pour le diagnostic rétrospectif des 
uvéites chroniques, momentanément sans hypertension, car la constatation des préci
pités ou de leurs résidus parlent en faveur de phases hypertensives antérieures, ce qui 
nous facilite beaucoup le choix des procédés thérapeutiques qui doivent être appliqués 
dans de tels cas.

Bibliographie

Amsler, Ai.; Verrey, F. el Huber, A.: L’humeur aqueuse et ses fonctions (Masson, Paris 
1955).

Busacca, A.: Dcsccmétitc et ces précipités. Rev. gén. Ophtal. 124: 543 (1930).
François, J.: Uvéites hypertensives. Ann. Ocul. 181: 34—42 (1948). 
hait. F..: Les uvéites hypertensives (Masson, Paris 1949).
Alorax, P.: Contribution à l’étude étiologique et au traitement des iridocyclites. Ann. 

Ocul. 183: 1-2, 102 134, 161-198 (1950).
Stankovié, 1.: Contribution au tableau clinique des uvéites hypertensives. Hull..Soc. Ophtal. 

France 4: 231-236 (1952). -  Jcdan nov znak u dijagnozi hipertenzivnog irido- 
ciklitisa. Acta Med. Iugosl. 8/1: 98 102 (1954).

M. K.a lt  (Paris):
Auteur d'un rapport sur les uvéites hypertensives, auquel Al. R. Weekers a bien 

voulu faire allusion, je tiens à lui exprimer mes félicitations les plus vives pour la façon 
magistrale, à la fois claire et didactique, dont il vient de nous exposer la pathogénie et le 
traitement des U.H. -  Son rapport met en valeur les progrès considérables réalisés 
depuis 1949: la tonographie et d’autres méthodes récentes permettent maintenant de 
calculer la résistance à l’écoulement et le débit de l'humeur aqueuse. Le Diamox permet 
de réduire le débit et la cortisone (qui diminue la résistance à l'écoulement) présente un 
puissant pouvoir anti-exsudatif capable de combattre l'hypertonic inflammatoire des 
U.U. Ainsi s’est un peu rasséréné le pronostic, naguère si sombre, des U.H.

Faute de temps, je me bornerai à souligner mon accord complet sur la définition des 
«vraies» U.H. et du glaucome post-inflammatoire -  et sur la valrur restreinte de la 
gonioscopie, qui fournit une idée seulement macroscopique de la morphologie extérieure 
de l'angle iridocornéen.

La tonographie (qui, dans le domaine du glaucome primitif, n'est pas à l’abri de 
certaines critiques), nous paraît, dans l’étude des U.H., d une grande valeur. L'augmen
tation de la résistance à l’écoulement (corollaire souvent fidèle de l’hypertension uvéi- 
tique), semble bien être le fait d’infiltrations inflammatoires profondes, qui échappent 
à la gonioscopie et qui diminuent la perméabilité du trabéculum et des régions excrétoires 
situées en aval. Les deux projections microscopiques, montrant ces infiltrations cellu
laires, nous ont d’autant plus intéressé que le degré d’ouverture et la morphologie 
superficielle de l'angle sont normaux. Fait exceptionnel, il s’agit donc bien, ici, d'une 
U.H. véritable et non d’un glaucome post-inflammatoire.

Le Rapporteur (se basant sur ses travaux tonographiques) conclut expressément 
que, dans les U.H., l’hypertonic concomitante est en relation directe et exclusive avec 
l'augmentation de la résistance à l'écoulement angulaire de l'humeur aqueuse. Il semble 
rejeter formellement tous autres facteurs pathogéniques, tels que la vaso-dilatation 
inflammatoire et l'hyperémie uvéale, l'augmentation anormale de la sécrétion ciliaire 
et du débit aqueux, ainsi qu'un obstacle quelconque à la circulation veineuse de retour.

Restant, cependant, sur le plan de la pathologie générale et sur le plan clinique, 
nous pensons que ces facteurs, ainsi condamnés, peuvent jouer, au moins dans les U.H. 
aiguës, un rôle non négligeable.

Pour nous, l’hypertonic inflammatoire aiguë est due à un adénie intraoculaire mal
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draine. La souffrance du tissu uvéal enflammé déclanche, par voie réflexe, une hyperémie 
active et une exagération de la perméabilité capillaire d'où résulte une exsudation massive: 
l'humeur aqueuse, modifiée dans sa composition et surtout augmentée de volume, se 
trouve ainsi à l’étroit dans une enveloppe sclérale inextensible, doublée d'ailleurs d'un 
épais et turgescent matelas vasculaire choroïdien. Son élimination est, d'autre part, en
travée, non seulement au niveau de l'angle (dont le trabeculum peut être momentané
ment colmaté et la lumière, fermée par l'expansion œdémateuse) -  mais aussi, au 
niveau des endothéliums vasculaires chargés de l'osmose rétrograde; or, les veines uvéalcs 
(iriennes en particulier) sont tributaires des veines vortiqueuses également engorgées. 
L’hypertension inflammatoire aiguë nous semble, en somme, résulter d'une rétention du 
liquide lacunaire dans une cavité de volume réduit et dont les voies efférentes sont mo
mentanément obstruées. Nous savons que, dans les uvéites banales, cette hypertension 
oculaire aiguë est, en général, transitoire et que, rapidement, l'humeur aqueuse retrouve 
ses voies d ’élimination normales dont la principale est l'excrétion angulaire, l’osmose 
rétrograde n'étant qu’acccssoire.

Il est bien évident, par contre, que, si les voies d’excrétion angulaire restent bloquées, 
les voies d'élimination sanguine sont insuffisantes pour faire baisser l’hypcrtonie oculaire 
et qu’une uvéite, banale jusqu'ici, risquera de devenir hypertensive. L'augmentation 
de la résistance à l’écoulement angulaire redevient le facteur majeur. Nous ne nions 
nullement son importance capitale dans les U.H. subaiguës et chroniques (où, d’ailleurs, 
peuvent survenir également des poussées hypertoniques paroxystiques), mais nous avons 
tenu à souligner que l’œdème intraoculaire, l’augmentation de volume de l'humeur 
aqueuse et la gêne à la circulation de retour ne peuvent être rejetées en bloc, tout au 
moins à la phase aiguë, initiale, de l’hypertension uvéitique.

Remarques thérapeutiques: L’atropine, dans les U.H. subaiguës et chroniques, à angle 
fermé, peut être remplacée par la néosynéphrine, la scopolamine et l'homalropine. Ces 
mydriatiques secondaires sont également indiqués, en alternance avec la pilocarpine, 
dans certaines cyclites hypertensives pures ou après échec opératoire. L’adrénaline est 
dangereuse chez les angioscléreux.

Les corticoïdes sont souverains dans les formes aiguës et su baignes, mais leur 
injection rétrobulbaire peut déclencher un glaucome aigu.

Pour l’iridencléisis, en cas d’effacement camérulaire ou de fort rétrécissement 
périmétrique, l'incision ne doit pas être brutale, mais prudente et progressive.
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